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Geburtseinleitung
Zusammenfassung
Die Geburtseinleitung ist ein häufig angewendetes Vorgehen, wenn eine Entbindung vor dem 
Einsetzen spontaner Wehen angestrebt werden soll, sie betrifft etwa 20–25% aller Schwanger-
schaften. Da die Einleitung den natürlichen Verlauf der Schwangerschaft beeinflusst, muss 
eine entsprechende Aufklärung über die Vor- und Nachteile und die unterschiedlichen Ein-
leitungsmethoden erfolgen und dokumentiert werden. Neben medizinischen Indikationen 
kann auch eine elektive „Wunscheinleitung“ gerechtfertigt sein. Die unterschiedlichen Ein-
leitungsverfahren, wie Oxytocin, Prostaglandine und mechanische Methoden, müssen ab-
hängig von den Vorbedingungen sorgfältig gegeneinander abgewogen werden. Vor Beginn 
einer Einleitung muss neben der Überprüfung des fetalen und maternalen Zustands die Ein-
leitungsindikation, das Gestationsalter und der Cervixbefund beurteilt werden.
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Lernziele
Nach Lektüre dieses Beitrags
F können Sie die Wertigkeit unterschiedlicher Einleitungsindikationen einschätzen.
F kennen Sie verschiedene Einleitungsmethoden mit ihren Vor- und Nachteilen.
F besitzen Sie ein Bewusstsein für die erforderlichen Vorbedingungen vor der Entschei-
dung für eine Geburtseinleitung.
Einleitung
Die Geburtseinleitung dient der Triggerung der Geburt vor dem physiologischen Geburtsbeginn 
und endet mit einer Eröffnung des Muttermundes ≥4 cm in Kombination mit eigener Wehentätigkeit. 
Eine Geburtseinleitung kann einerseits aufgrund medizinischer Ursachen indiziert sein, um Schä-
digungen von Mutter oder Kind abzuwenden, kann aber auch persönliche Präferenzen der Schwan-
geren aufgrund äußerer Umstände (Planbarkeit, Wunsch) im Sinne einer Wunscheinleitung wider-
spiegeln. Der vermeintliche Benefit einer Triggerung des Geburtsbeginns mit dem Ziel einer vagi-
nalen Geburt muss dabei immer gegen die potenziellen Nachteile und Risiken einer Einleitung ab-
gewogen werden. Neben der Einleitungsmethode ist dabei auch der optimale Schwangerschaftszeit-
punkt der Einleitung zu berücksichtigen. Je schwächer die Indikation, desto zurückhaltender sollte 
mit der Einleitung umgegangen werden [1].
Voraussetzungen vor einer Geburtseinleitung
Vor jeder Geburtseinleitung sollte neben der nochmaligen Überprüfung der Indikation das Gesta-
tionsalter verifiziert werden. Ferner muss eine Aufklärung über den Nutzen sowie die möglichen 
Nachteile und Risiken aufgeklärt und dies schriftlich dokumentiert werden. Dabei sollten auch 
F  der Zeitrahmen, 
F  die Möglichkeit einer erfolglosen Einleitung,
F  die in diesem Fall zur Verfügung stehenden Optionen sowie 
F  die Alternativen einer Einleitung 
besprochen werden. Ferner sollte sonographisch die fetale Lage und Einstellung überprüft werden 
sowie die Lokalisation der Plazenta, um mögliche Kontraindikationen einer vaginalen Geburt zu er-
fassen. Ein Kardiotokogramm  (CTG) sollte vor Beginn über mindestens 30 min abgeleitet werden. 
Bestehen hier Auffälligkeiten, sollten die vorgesehene Einleitungsmethode wie auch die Einleitung an 
sich überdacht werden. Der maternale Zustand sollte den zeitlichen Anforderungen und Belastun-
gen einer vaginalen Geburt entsprechen. Schließlich ist eine vaginale Untersuchung zur Beurteilung 
der Portio mittels Bishop score durchzuführen. Der Bishop-Score ist einer der wichtigsten Prädik-
toren für den Erfolg einer Einleitung, wobei v. a. die Zervixdilatation, Länge und Position entschei-
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Induction of labor is a commonly used obstetric procedure with a frequency of approximately 20–
20% of pregnancies. Because induction influences the natural course of pregnancy correct advice 
about the possible advantages and disadvantages and different methods of induction have to be given 
as informed consent and also documented. In addition to medical indications an elective induction 
on request can be a justified option. The different methods of induction, such as oxytocin, prosta-
glandins and mechanical methods have to be thoroughly weighed against each other and assessed de-
pending on the individual situation. Before an induction is carried out fetal and maternal well-being , 
indications and gestational age have to be verified and the cervix evaluated.
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dend sind, weniger die Konsistenz [2]. Eine sonographische Beurteilung der Zervix ist dem Bishop-
Score nicht überlegen [3]. Die Geburtseinleitung sollte vorzugsweise unter stationären Bedingungen 
stattfinden, da eine ausreichende Evaluation hinsichtlich der Sicherheit unter ambulanten Bedingun-
gen nicht gegeben ist (. Abb. 1).
Indikationen
Eine medizinische Indikation zur Geburtseinleitung ist gegeben, wenn das Risiko für Mutter oder 
Kind eine Schwangerschaft fortzuführen größer eingeschätzt wird als das Risiko einer verfrühten Ge-
burt, kombiniert mit den mit der Einleitung einhergehenden spezifischen Risiken, und wenn die Ab-
wägung gegenüber der Entbindung per primärer Sectio zugunsten der Einleitung fällt.
In der Folge werden gängige Einleitungsindikationen und deren Wertigkeit beschrieben, ohne An-
spruch auf Vollständigkeit zu erheben (. Infobox 1).
Fetale Indikationen
Terminüberschreitung
Schwangerschaften jenseits des gesicherten Geburtstermins haben eine erhöhte Rate an intrauteri-
ner und neonataler Mortalität und Morbidität, selbst wenn andere Risikofaktoren, wie intrauterine 
Wachstumsrestriktion/-retardierung (IUGR) und Makrosomie, ausgeschlossen wurden. Als Ursa-
chen hierfür stehen neben noch nicht bekannten Faktoren v. a. eine plazentare Insuffizienz, Nabel-
schnurkompressionen und intrauterine Infektionen im Vordergrund, die zu kindlicher Hypoxie, As-
phyxie und Mekoniumaspiration führen können [4, 5].
Eine Metaanalyse der auf Basis dieser Erkenntnisse durchgeführten Studien zeigt, dass im Ver-
gleich zu einem abwartenden Vorgehen mit klinischer Überwachung eine Geburtseinleitung ab 
41 SSW zu einer signifikanten Reduktion der perinatalen Mortalität  (RR 0,31, 95%-KI 0,12–0,88) 
sowie der Rate an Mekoniumaspirationen (RR 0,50, 95%-KI 0,34–0,71) führte und gleichzeitig we-
niger Entbindungen per Sectio (auch bei unreifer Zervix) notwendig waren (RR 0,89, 95%-KI 0,81–
0,97; [6]). Eine Einleitung bei 41 SSW scheint dabei ferner mit einer höheren Patientenzufriedenheit 
im Vergleich zu einem abwartenden Verhalten verbunden zu sein [7].
Vorzeitiger Blasensprung
Der vorzeitige Blasensprung vor dem Einsetzen regelmäßiger Wehentätigkeit am Termin betrifft et-
wa 8% aller Schwangerschaften [8]. In der Mehrzahl kommt es zum spontanen Einsetzen von We-
hen innerhalb von 24 h. Im Vergleich zum aktiven Management wird ein exspektatives Management 
mit dem Risiko aszendierender Infektionen und damit einer signifikanten Zunahme an Chorioam-
nionitis, Endomyometritis und neonataler Infektionen assoziiert [9, 10]. So konnte gezeigt werden, 
dass die zeitnahe Geburtseinleitung zu einer signifikanten Reduktion maternaler Infektionen (Cho-
rioamnionitis RR 0,74, 95%-KI 0,56–0,97; Endomyometritis RR 0,30, 95%-KI 0,12–0,74) wie auch 
Verlegungen auf die neonatologische Intensivstation RR 0,73, 95%-KI 0,58–0,91) führt, ohne die 
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Rate an Sectiones zu erhöhen [11]. Um einerseits einer 
adäquaten maternalen und neonatalen Risikominimie-
rung und andererseits dem wahrscheinlichen physio-
logischen Einsetzen von  Wehentätigkeit innerhalb ver-
tretbarer Zeit gerecht zu werden ist folgendes Vorgehen 
ein pragmatischer Ansatz: Bei risikoarmer Situation bei 
unauffälliger fetaler und mütterlicher Überwachung ist 
eine Einleitung 24 h nach Blasensprung zu beginnen, 
bei B-Streptokokken-Nachweis ist eine Einleitung un-
mittelbar zu beginnen (unter Antibiotikaprophylaxe) 
und bei unbekanntem Status einen Schnelltest durch-
zuführen bzw. wenn nicht verfügbar 12 h nach Blasen-
sprung (unter Antibiotikaprophylaxe).
Beim vorzeitigen Blasensprung vor 37 SSW muss 
zwischen der Gruppe der frühen (<34 SSW) und der Gruppe der späten (≥34 SSW) Blasensprüngen 
unterschieden werden. Während in der frühen Blasensprung Gruppe bei unauffälliger fetaler und 
maternaler Überwachung die Vorteile eines abwartenden Vorgehens überwiegen zu scheinen, ist in 
der Gruppe der späten Blasensprünge mit vermutet vorhandener Lungenreife  (34–37 SSW) das Vor-
gehen weniger klar, sodass keine Einigkeit unterschiedlicher Fachgesellschaften hinsichtlich des Vor-
gehens besteht. Die vorhandene Datenlage scheint jedoch keinen relevanten mütterlichen oder neo-
natalen Benefit einer Einleitung vor 37 SSW zu ergeben, sodass zum jetzigen Zeitpunkt ein indivi-
duelles Vorgehen mit der Mutter besprochen werden kann, grundsätzlich aber zurückhaltend vor-
gegangen werden sollte [12, 13].
Oligohydramnion
Ein Oligohydramnion (Fruchtwasserindex <5 cm oder größtes vertikales Depot <2 cm) in Termin-
nähe wird mit ungünstigem fetalen Outcome durch Plazentainsuffizienz, Mekoniumaspiration und 
Nabelschnurkompression in Verbindung gebracht. Ein Oligohydramnion liegt in etwa bei 10% der 
Schwangerschaften >37 SSW vor. Wenngleich ausreichend große, prospektiv randomisierte Studien 
zu diesem Thema fehlen, ist bei unkompliziertem, isoliertem Oligohydramnion die zeitnahe Einlei-
tung nach 37 SSW empfohlen, um intrauterine Fruchttode (IUFT) zu vermeiden [14].
Intrauterine Wachstumsretardierung
Bei sonographischem Verdacht auf intrauterine Wachstumsretardierung  (≥37 SSW) sollte auch bei 
unauffälliger fetaler und mütterlicher Überwachung die Geburtseinleitung mit der Schwangeren dis-
kutiert werden, da das Risiko eines intrauterinen Fruchttodes mit zunehmendem Gestationsalter und 
in Abhängigkeit der Schwere der Wachstumsretardierung zunimmt. Bei 39 SSW beispielsweise ha-
ben Feten mit einem Geburtsgewicht <3. Perzentile ein etwa 14-fach erhöhtes Risiko für einen int-
rauterinen Fruchttod im Vergleich zu einem Geburtsgewicht >10. Perzentile [15]. Wenngleich eine 
randomisierte Studie keinen Unterschied einer terminnahen Einleitung im Vergleich zu einem ab-
wartenden Verhalten zeigen konnte [16], war die Fallzahl doch zu klein, um einen relevanten Effekt 
hinsichtlich eines IUFT zu erfassen, sodass bei vergleichbaren übrigen kindlichen und mütterlichen 
Risiken die Geburtseinleitung empfohlen ist [14, 17]. Bei auffälliger mütterlicher oder fetaler Über-
wachung muss zudem abgeschätzt werden, ob genügend Zeit für eine Einleitung gegeben ist und ob 
für den Feten die Belastung der vaginalen Geburt tolerabel ist. Bei Schwangerschaften mit früherem 
Gestationsalter muss der Schweregrad der IUGR und der Begleitpathologien gegenüber dem Risiko 
der Frühgeburtlichkeit individuell abgeschätzt werden.
Unerklärter später intrauteriner Fruchttod 
Bei unerklärtem späten intrauterinen Fruchttod aus risikoarmen Schwangerschaften ist das Wieder-
holungsrisiko überschaubar mit 8–10/1000 nach 20 SSW und etwa 2/1000 nach 37 SSW [18]. Die 
Möglichkeit einer frühen Geburtseinleitung (38–39 SSW) sollte v. a. auch aus psychologischen Grün-
den mit den Eltern diskutiert und nach Abwägung der gestationsaltersabhängigen Risiken indivi-
duell festgelegt werden. Bei St.n. IUFT aus Risikoschwangerschaften muss ein optimaler Einleitungs-
zeitpunkt individuell festgelegt werden.
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Abnehmende Kindsbewegungen
Wiederholt abnehmende Kindsbewegungen in Terminnähe, insbesondere auch bei sonst unauffälli-
gen Befunden, können einem intrauterinen Fruchttod vorausgehen [19]. Wenngleich keine Studien 
vorliegen, ist auch im Falle ansonsten unauffälliger fetaler und mütterlicher Befunde der potenziell 
protektive Effekt vor dem Hintergrund der geringen Risiken einer Geburtseinleitung mit den Eltern 
zu besprechen [20].
Fetale Makrosomie
Während die fetale Makrosomie ein Risikofaktor für kindliche (z. B. Schulterdystokie) und mütterli-
che (z. B. höhergradige Dammrisse) Komplikationen ist und in den letzten 3–4 Wochen der Schwan-
gerschaft mit einer durchschnittlichen kindlichen Gewichtszunahme von etwa 200–250 g/Woche zu 
rechnen ist, zeigt eine – allerdings spärliche – Datenlage keinen protektiven Effekt einer Geburtsein-
leitung bei Verdacht auf fetale Makrosomie bei 39–40 SSW ohne zusätzliche Risikofaktoren. So war 
die Rate an vaginal-operativen Entbindungen und Schulterdystokien im Vergleich zu einem abwar-
tenden Verhalten nicht vermindert, neonatale APGAR-Scores vergleichbar und das Risiko für eine 
sekundäre Sectio möglicherweise sogar erhöht [21, 22]. Ein großer Unsicherheitsfaktor ist zudem die 
wenig gute sonographische und klinische Prädiktion der Makrosomie. 
Mütterliche Indikationen
Mütterlicher Diabetes mellitus
Die Hauptgründe für die Indikation einer Geburtseinleitung bei mütterlichem Diabetes mellitus sind 
einerseits die Verhinderung eines späten intrauterinen Fruchttods  ([23]; u. a. Endzottenmangel) so-
wie die durch diabetische Makrosomie erhöhten Risiken für Schulterdystokie und Sectio anderer-
seits. Der optimale Zeitpunkt einer Geburtseinleitung ist nur mäßig gut mit prospektiven Studien 
abgesichert und hängt von mütterlichen Begleitpathologien (z. B. Gefäßschäden, Hypertonie), dia-
betischer Stoffwechsellage und Einstellung sowie vom fetalen Zustand (z. B. Makrosomie, Polyhy-
dramion, IUGR) ab. Generell ist eine Einleitung der Geburt bei vorbestehendem Diabetes und Ges-
tationsdiabetes bei 38–40 SSW empfohlen, wobei bei gut eingestellter Stoffwechsellage und unauf-
fälliger mütterlichen und fetalen Befunden die Einleitung am Termin, bei zusätzlichen Risikofakto-
ren bei eher 37–39 SSW und im Falle einer schlechten Stoffwechsellage oder Compliance individuell 
auch entsprechend früher eine Entbindung ab 34 SSW zu diskutieren ist [14].
Fortschreitendes mütterliches Alter
Mit fortschreitendem mütterlichen Alter steigt das Risiko insbesondere für einen terminnahen int-
rauterinen Fruchttod auch nach Korrektur für andere Risikofaktoren signifikant an, sodass spätes-
tens ab einem Alter ≥40 dieses 2- bis 3-fach erhöhte Risiko mit der Schwangeren besprochen wer-
den sollte. Ein optimaler Entbindungszeitpunkt wäre 38–40 SSW, eine Terminüberschreitung sollte 
vermieden werden [24, 25, 26]. 
Intrahepatische Schwangerschaftscholestase
Die intrahepatische Schwangerschaftscholestase ist mit einem erhöhten Risiko für einen intrauteri-
nen Fruchttod und Asphyxie (etwa 1–3%) in der Mehrheit der Fälle nach 37–38 SSW verbunden [27]. 
Wenngleich randomisierte Studien fehlen, scheint die Einleitung bei 38 SSW gerechtfertigt [28, 29].
Präeklampsie
Eine Geburtseinleitung ≥37 SSW bei Schwangerschaftshypertonie und leichter Präeklampsie (ohne 
imminente mütterliche oder fetale Gefahr) führt zu einer signifikanten Verringerung maternaler 
Morbidität und einer geringeren Sectiorate bei unverändertem kindlichem Outcome [30], sodass hier 
die Einleitung zu empfehlen ist. Die Indikation für eine Einleitung vor ≥34 SSW ist derzeit noch un-
klar und wird bei stabilen mütterlichen und fetalen Verhältnissen im Allgemeinen nicht empfohlen.
Wunscheinleitung
Die „Wunscheinleitung“ am Termin ohne direkte medizinische Indikation aus pragmatischen oder 
psychoemotionalen Gründen scheint gemäß Studienlage zumindest auch bei unreifer Zervix nicht 
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zu einer erhöhten Rate an Sectiones zu führen, perinatale Mortalität wie auch die mütterliche Mor-
bidität sind eher vermindert [6, 31, 32]. Die elektive Einleitung sollte nicht vor 39–40 SSW erfolgen. 
Einleitungsmethoden
Unterscheiden lassen sich medikamentöse und mechanische Einleitungsmethoden. Welche zum Ein-
satz kommen, hängt von der Indikation, Anamnese, Status der Zervix sowie fallspezifischen Risiko-
faktoren und Kontraindikationen ab.
Oxytocin ist ein Polypeptidhormon, das vermittelt durch eine G-Proteinkaskade über Oxyto-
cinrezeptoren intrazelluläres Kalzium im Myometrium erhöht und dadurch Kontraktionen indu-
ziert. Die Plasmahalbwertszeit ist kurz (3–6 min), sodass eine gute Steuerbarkeit gegeben ist. Eine 
 Steady-state-Konzentration wird unter kontinuierlicher Infusion nach etwa 40 min im maternalen 
Plasma erreicht. Eine Reihe von Dosierungsschemata ist beschrieben und sollte den lokal imple-
mentierten Standards entsprechen. Ziel ist die Induktion einer regelmäßigen Wehentätigkeit, die 
3–4/10 min nicht überschreiten sollte. Unter Oxytocininfusion ist eine fetale Überwachung mittels 
CTG sicherzustellen. Bei fehlendem Fortschritt sollten nach 6 h die Infusion gestoppt werden und 
das Vorgehen neu überdacht werden. Oxytocin als primäre Einleitungsmethode ist v. a. bei reifer 
Zervix effektiv und bei Kontraindikationen für Prostaglandine das Mittel der ersten Wahl. Bei un-
reifer Zervix scheint Oxytocin den Prostaglandinen unterlegen und damit zweite Wahl zu sein [33]. 
Relevante Nebenwirkungen einer Überdosierung mit Hyperstimulation sind v. a. eine fetale Hyp-
oxie im Rahme einer Polysystolie und die Uterusruptur. Ferner kann aufgrund der antidiuretischen 
Wirkung (ADH-Analogon) eine Hyponatriämie mit der Gefahr der Wasserintoxikation bei exzessi-
ver Verwendung entstehen. Eine langdauernde, exzessive Stimulation kann zudem zu postpartaler 
Atonie und Blutung führen.
Die am häufigsten verwendeten Prostaglandine zur Geburtseinleitung sind die Isoformen E1 
(Misoprostol) und E2 (Dinoproston). Diese binden an Prostaglandin E Rezeptoren und führen zu 
einem Umbau der Kollagen- und extrazellulären Matrix des Zervixgewebes, was zu einer Erwei-
chung, Auflockerung und Eröffnung führt. Gleichzeitig scheint es auch zu einer direkten Aktivierung 
der uterinen Myozyten zu kommen. Die Einleitung mit Prostaglandinen vermindert den Oxytocin-
bedarf zur Wehenunterstützung im weiteren Verlauf im Vergleich zu mechanischen Einleitungsme-
thoden (z. B. Ballonkatheter). Insbesondere bei unreifer Zervix ist die Geburtseinleitung mit Pros-
taglandinen der mit Oxytocin überlegen [33]. Während Prostaglandin-E2-Präparate (Dinoproston) 
für eine Geburtseinleitung zugelassen sind, aber gekühlt gelagert werden müssen und um ein Viel-
faches teurer sind, muss Prostaglandin E1 (Misoprostol) aufgrund der fehlenden Zulassung für die 
Geburtseinleitung am Termin als „off-label use“ mit entsprechender Vorsicht und nach Einholen des 
„informed consent“ eingesetzt werden. Dabei ist die Effektivität der einzelnen Substanzen, abhängig 
von der Dosierung, etwa vergleichbar, wobei Misoprostol hinsichtlich Effektivität den Prostaglandin-
E2-Präparaten etwas überlegen scheint, auf Kosten einer höheren Rate an Hyperstimulationen, mehr 
CTG-Auffälligkeiten, nicht aber einhergehend mit einer erhöhten Sectiorate [34]. Daher ist eine nied-
rige Einzeldosierung  (Misoprostol 25 μg vaginal) zu bevorzugen. Hinsichtlich des Applikations-
weges ist die vaginale oder orale Applikation vertretbar, optimale Dosierungen und Intervalle sind 
nicht definitiv geklärt. Die orale Route hat möglicherweise hinsichtlich uteriner Hyperstimulation 
und 5-min-APGAR-Werten einen Vorteil [1, 35]. Unter den Prostaglandin-E2-Präparaten ist ein Va-
ginal-Insert verfügbar, dessen Vorteil die Möglichkeit einer Entfernung im Falle einer Hyperstimula-
tion sein könnte, wenngleich einzig die Rate operativ vaginaler Entbindungen vermindert war bei an-
sonsten vergleichbarem Outcome [36]. Ein Vaginalinsert mit Prostaglandin E1 wird derzeit erprobt.
Selten können Fieber, Schüttelfrost und gastrointestinale Symptome als Nebenwirkungen vor-
kommen, sie sind dosisabhängig und treten bei regulärer vaginaler Applikation selten auf. Relevante 
Nebenwirkungen der Prostaglandine sind Polysystolie und damit einhergehende CTG-Veränderun-
gen. Ob dies am narbenfreien Uterus zu einer erhöhten Rate an Uterusrupturen  (. Abb. 2) führt, 
ist derzeit nicht geklärt. Bei Schwangerschaften mit Status nach Sectio oder anderen das Myometrium 
verletzenden Operationen ist jedoch besondere Vorsicht geboten, sodass nach vorsichtiger Abwägung 
und strenger Indikationsstellung Prostaglandin-E2-Präparate eingesetzt werden können. Die Anwen-
dung von Prostaglandin E1 (Misoprostol) hingegen ist gemäß DGGG-Leitlinie kontraindiziert [37].
Die elektive Einleitung sollte nicht 
vor 39–40 SSW erfolgen
Ziel ist die Induktion einer  
regelmäßigen Wehentätigkeit
Nebenwirkungen einer Oxytocin- 
überdosierung mit Hyperstimula-
tion sind v. a. eine fetale Hypoxie 
und die Uterusruptur
Beim Einsatz von Prostaglandin E1 
(Misoprostol) ist über den „off-label 
use“ aufzuklären und ein „informed 
consent“ einzuholen
Relevante Nebenwirkungen der 
Prostaglandine sind Polysystolie 
und CTG-Veränderungen
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Eine fetale Überwachung mittels CTG über mindestens 30 min nach Einlage eines Prostagland-
ins und kontinuierliche Überwachung bei Einsetzen von Wehentätigkeit ist obligat. Wegen der Ge-
fahr der Hyperstimulation sollte stets eine Notfalltokolyse bereit sein. Ferner ist bei Verwendung 
von Prostaglandinen neben einer Aufklärung über den Off-label-Use bei Misoprostol über die Ri-
siken der Hyperstimulation einschließlich der seltenen Uterusruptur aufzuklären und dies schrift-
lich zu dokumentieren.
Mechanische Methoden
Der durch den Ballonkatheter aufgebaute Druck führt zur mechanischen Dehnung und zur Aus-
schüttung von endogenen lokalen Prostaglandinen, die bei unreifer Zervix den Geburtsbeginn 
triggern sollen. Dazu wird der Ballon durch das Os internum der Zervix hindurch geführt und 
 extraamnial mit 30–80 ml NaCl gefüllt. Zur Einleitung können einfache Foley-Katheter (16 oder 18 
Ch.) sowie dafür entwickelte Doppelballonkatheter verwendet werden, ihr jeweiliger Effekt ist ver-
gleichbar [38]. Die Verweildauer sollte 12–24 h nicht überschreiten, wobei 12 h auszureichen schei-
nen [39]. Ballonkatheter sind allenfalls geringfügig weniger effektiv als Prostaglandine, haben da-
für aber ein geringes Risiko für eine Hyperstimulation und eine damit assoziierte Uterusruptur [40]. 
Deshalb sind Ballonkatheter bei Status nach Sectio und unreifer Zervix das Mittel der Wahl und sind 
auch sonst eine gute Alternative zu Prostaglandinen [41]. Eine gleichzeitige Kombination mit Oxy-
tocin ist möglich, scheint den Einleitungserfolg aber nicht zu beschleunigen [42]. Nebenwirkungen, 
welche eine Entfernung des Katheters nötig machen, sind durch den Druck ausgelöste Schmerzen. 
Ein potenzielles Risiko besteht zudem für das Auftreten von intrauterinen Infektionen, auch wenn 
dies bisher nicht nachgewiesen werden konnte [40]. Insbesondere bei Blasensprung ist daher beson-
dere Vorsicht geboten, sodass der Katheter nach spätestens 12 h entfernt werden sollte. Bei Kombi-
nation mit anderen Risikofaktoren (Streptokokken B oder bakterieller Vaginose) sollte zurückhal-
tend vorgegangen werden. Plazentatiefsitz ist eine absolute Kontraindikation. 
Ein Eröffnen der Fruchtblase (Amniotomie) ist nur bei entsprechend reifer Zervix möglich und 
sollte in der Regel nur bei gutem Bezug des Kopfes zur Zervix aufgrund der Gefahr eines Nabel-
schnurvorfalls erfolgen und bei geringem Risiko für intrauterine Infektion (HIV ist u. a. Kontrain-
dikation). Die Kombination mit Oxytocin (Beginn 30 min nach Blasensprung) erhöht die Effekti-
vität. Genauso scheint im Falle einer Einleitung mit Oxytocin das frühzeitige Eröffnen der Frucht-
blase auch bei Primiparae die Zeit bis zur Geburt signifikant zu senken, ohne dabei die Komplika-
tionsrate zu erhöhen [43].
Fazit für die Praxis
F  Die Geburtseinleitung ist ein Eingriff in den natürlichen Verlauf der Schwangerschaft und 
 bedarf daher der sorgfältigen Abwägung. 
F  Die Indikationsstellung beruht in der Regel auf möglichen kindlichen oder mütterlichen 
 Gefahren für die Fortführung der Schwangerschaft, welche unterschiedlich gut belegt sind. 
Beim Einsatz von Misoprostol ist 
über den Off-label-Use aufzuklären
Bei Status nach Sectio und unreifer 
Zervix sind Ballonkatheter das  
Mittel der Wahl 
Plazentatiefsitz ist eine absolute 
Kontraindikation für eine Einleitung 
per Ballonkatheter
Abb. 2 7 Uterus nach Versorgung 
einer Ruptur an der Hinterwand
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F  Sowohl pharmakologische als auch mechanische Einleitungsmethoden stehen zur Verfügung, 
welche in Abhängigkeit der Ausgangssituation gewählt werden müssen. 
F  Vor Beginn einer Einleitung ist eine sorgfältige Überprüfung der Indikation und Ausgangssitua-
tion sowie möglicher Kontraindikationen durchzuführen, die adäquate Einleitungsmethode im 
Einverständnis der Eltern zu wählen und eine schriftliche Dokumentation hierüber durchzufüh-
ren. 
F  Um Enttäuschungen und einem in der Folge verfrühtem Wunsch nach Sectio vorzubeugen soll-
ten die Eltern informiert werden, dass eine Geburtseinleitung sich über mehrere Tage hinziehen 
kann.
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 ?Eine Schwangere kommt zur Geburtsein-
leitung bei Oligohydramnion und Wachs-
tumsabflachung am Termin. Das CTG ist 
unauffällig. Sonographisch zeigt sich ein 
Fet in Schädellage sowie ein Plazenta-
tiefsitz. Welche Einleitungsmethode ist 
kontraindiziert:
	  Prostaglandin E1
	  Oxytocin
	  Ballonkatheter
	  Prostaglandin E2
	  Amniotomie
 ?Eine Schwangere soll bei Terminüber-
schreitung mit unreifer Cervix mit Pros-
taglandin E1 (Misoprostol) eingeleitet 
werden. Welches Vorgehen ist zunächst 
indiziert:
	  Aufklärung über „off-label use“ und Be-
ginn mit der Geburtseinleitung
	  Überprüfung des Gestationsalters mittels 
den Befunden des Früh-Ultraschalls
	  Klärung, ob eine ambulante oder stationä-
re Einleitung gewünscht ist
	  Dopplersonographie zur Überprüfung des 
fetalen Zustands
	  Oxytocin-Belastungstest
??Keine Indikation zur Geburtseinleitung 
am Termin ist:
	  Oligohydramnion
	  Blasensprung ohne Wehen, Strepto-
kokken-B-positiv
	  fetale Makrosomie
	  mütterliche Erschöpfung
	  Schwangerschaftshypertonie
 ?Die Geburtseinleitung bei Terminüber-
schreitung...
	  erhöht die Sectiorate.
	  führt zu einer signifikanten Reduktion der 
perinatalen Mortalität.
	  führt zu vermehrter Mekoniumaspiration.
	  führt zu Patientenunzufriedenheit.
	  ist keine Einleitungsindikation.
 ?Eine Schwangere wird zugewiesen 
bei 38 0/7 zur Geburtseinleitung bei 
schlecht eingestelltem Gestationsdiabe-
tes. In der Anamnese eine primäre Sec-
tio bei Beckenendlage vor 2 Jahren. Es 
bestehen eine Makrosomie und eine Po-
lyhydramnion, das CTG ist suspekt. Die 
Zervix sakral, erhalten, derb, Mutter-
mund 1 cm, kindliche Leitstelle hoch. 
Welche Einleitungsmethode ist zu be-
vorzugen?
	  Einleitung mit Prostaglandin
	  Einleitung mit Oxytocin
	  Einleitung mit Ballonkatheter
	  Amniotomie
	  Kombination aus Amniotomie und Oxytocin
 ?Eine Geburtseinleitung mit Oxytocin 






	  Asthma bronchiale
 ?Welche Aussage zu Oxytocin ist falsch? 
Oxytocin...
	  ist ein Polypeptidhormon.
	  ist zur Geburtseinleitung bei Status nach 
Sectio kontraindiziert.
	  hat eine kurze Plamahalbwertszeit.
	  kann als Infusion appliziert werden.
	  ist v. a. bei reifer Zervix effektiv.
 ?Bei welcher Einleitungsmethode muss 
die Schwangere über den „off label use“ 
aufgeklärt werden?
	  Oxytocin
	  Prostaglandin E2
	  Prostaglandin E1
	  Ballonkatheter
	  Amniotomie
 ?Welche Aussage ist falsch? Eine Geburts-
einleitung in Terminnähe mit Prostaglan-
dinen...
	  führt zu einem Umbau der Kollagen- und 
extrazellulären Matrix des Zervixgewebes.
	  ist bei unreifer Cervix und fehlenden Kont-
raindikationen dem Oxytocin überlegen.
	  führt zu einem reduzierten Oxytocinbe-
darf im Vergleich zu mechanischen Einlei-
tungsmethoden.
	  bedarf keiner fetalen Überwachung zum 
Zeitpunkt der Einlage.
	  bedarf bei Status nach Sectio einer be-
sonders strengen Indikationsstellung und 
sollte mit Prostaglandin E2 Präparaten 
durchgeführt werden.
 ?Bei Schwangeren ≥40 Jahre sollte eine 
Geburtseinleitung erfolgen bei...
	  36 SSW.
	  38–40 SSW.
	  41 SSW.
	  41–42 SSW.
	  keine Einleitung, stattdessen primäre Sectio.
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